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CIRURGIA DO ABDOME NO RECÉM-NASCIDO E NA 
CRIANÇA - PRÉ, TRANS E POSOPERATORIO 
O recém-nascido e a criança, porta-
d?res de um problema abdominal cirúr-
gico, devem ser cuidadosa e cientifica-
lllente avaliados, a fim de que a inter-
~enção corretora a ser indicada possa 
razer aos mesmos o maior beneficio 
P<>ssivel. 
_ Significa, o que acima foi dito, que, 
nao somente devem ser levadas em con-
Sideração as alterações orgânicas condi-
~ionadas pela doença que motivou a tn-
ervenção, mas deve, também, existir a 
P;evisão sôbre aquelas que serão acres-
c~d~s como conseqüência das manobras 
c rurgicas a serem efetuadas no decor-
rer do ato operatório, assim como a maior 
lllobllização orgânica a ser solicitada pe-~~s diversos aparelhos (respiratório e car-
aco, principalmente), no período de re-
cuperação do paciente. Deve o profissio-
~al, portanto, estruturar o préoperatório 
e tal modo que - na medida das pos-
Sibilidades - seja reposto ao paciente, 
tnedtan te uma ministração correta e e-
qum~rada, aquilo que a doença e a tera-
Pêutica cirúrgica instituída o fizeram 
Perder. 
Como muito bem acentua GROSS ~7), um dos temas mais difíceis de a-
r rdar é o referente aos cuidados a se-
c{lll i!ldicados, a um determinado pa-
t ente, antes, durante e após uma in-
ervenção, exatamente devido ao fato de fu~i as reações orgânicas são diversas de 
ai Viduo para indivíduo. No entanto, gullla~ normas gerais podem ser es-
quetnatizadas e aplicadas indistlntamen-
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te, em todos os casos. Evidentemente 
que - em tôdas as eventualidades -
devemos ter sempre em mente que o 
bom senso, fundamentado numa avalia-
ção clinico-laboratorial correta, deve pre-
dominar e mesmo orientar as atitudes a 
serem tomadas em determinado caso. Os 
dados fornecidos pelo laboratório devem 
ser valorizados dentro de suas limitações 
e, ao analisarmos os índices por êle for-
necidos, devemos recordar que todos os 
métodos e procedimentos de que atual-
mente dispomos, visando determinar as 
necessidades de fluidos e eletrólitos, são 
baseados em cãlculos aproximativos e 
determinativos "in vitro". Por outro lado, 
e complementando o que acima foi dito, 
devemos recordar que "a criança não é 
um adulto pequeno" (9) ; portanto, as 
suas reações, frente a um determinado 
quadro patológico, aos medicamentos e 
aos traumatismos cirúrgicos, não são i-
guais e sobreponíveis àquelas identiflcã-
veis no adulto. Disto se infere que os es-
quemas fundamentados com base no com-
portamento apresentado pelo individuo 
adulto - quando aplicados ao recém-
nascido e à criança - podem condicio-
nar acidente desastrosos. 
Existem, na literatura médica, gran-
de número de artigos, monografias e 
mesmo livros, nos quais foram aborda-
dos, exaustivamente, os diversos tópicos 
de que se constitui tão interessante e 
importante tema: pré, trans é posopera-
tório (6, 7, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 18, 20, 
21, 22, 25, 26, 27, 28, 29, 31, 32, 33, 38, 
~ Declall,ta em CJRUROIA INFANTIL pela Assoclaçlo Médica Brasileira (A.M.B.). 
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41, 42, 43). A análise das publicações aci-
ma referidas permite-nos observar, no 
entanto, que o assunto - no que se re-
fere ao recém-nascido e à criança - é 
abordado de forma resumida e, muitas 
vêzes, objeto apenas de uma citação· Sà-
mente nos últimos anos, os Serviços Es-
pecializados em Cirurgia Pediátrica, têm 
divulgado a sua orientação e experiência 
no particular (3, 14, 17, 19, 23, 24, 34; 
35, 36, 44). 
Procuraremos, neste artigo, divulgar 
a orientação que adotamos - como ro-
tina- no pré, trans e posoperatório de 
nossos pacientes. Esta rotina, evidente-
mente, é complementada naqueles casos 
cujo quadro patológico assim o exigir. 
PRÉOPERATóRIO 
Frente a um recém-nascido ou a 
uma criança, portadores de um problema 
cirúrgico abdominal, diversas considera-
ções podem ser feitas. 
I - Quadro Clínico 
Analisando o quadro clínico apre-
sentado, podemos situá-lo dentro das três 
eventualidades seguintes: 
1 - Cirurgia de rotina: - O paci-
ente colocado nesta eventualidade pode-
rá ser, calma e cuidadosamente, avaliado 
clínica e laboratõriamente. Isto porque, 
na maioria dos casos, o quadro clínico 
que motiva a intervenção não traz ne-
nhuma repercussão para o estado geral 
do mesmo. No préoperatório sàmente de-
verão ser levados em consideração os da-
dos fornecidos pelo exame clínico geral 
(problemas cardio-respiratórios) e a pre-
visão daquelas alterações que eventual-
mente serão condicionadas pelo ato ci-
rúrgico em si (anestesia e manipulação 
tissular). 
Observamos, nestes casos, o proce-
dimento seguinte: 
a) cuidadosa avaliação clínica do 
aparêlho cárdio-respiratório; 
b) exames laboratoriais de rotina: 
tempo de sangria e coagulação 
e exame comum de urina; 
c) dieta de sólidos (12 horas an-
tes da intervenção) e de líqui-
dos (nas 6 primeiras horas que 
antecedem o ato operatório). 
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Nas clianças de menor idade, 
nas quais o tipo de alimentação 
e o rápido metabolismo condi-
ciona?TI o esvasiamento das pri-
meiras porções do tubo digestivo 
nas primeiras 2 horas após a 
ingestão dos alimentos, um je-
jum de 4 horas é suficiente; 
d) nos casos de intervenções inte-
ressando a luz intestinal, dieta 
de pouco resíduo, nas primeiras 
72 horas que antecem a inter-
venção e esterilização da luz in-
testinal com quimioterapia· 
Exemplifiquemos um tipo de indi-
cação de intervenção de rotina: hérnia 
inguinal não complicada. 
2 - Cirurgia de urgência relativa: 
- Os pacientes enquadrados neste tipo 
são aqueles portadores de processos pa-
tológicos, os quais - embora condicio-
nem repercussão grave para o estado ge-
ral - permitem reequilibrar o paciente, 
no préoperatório, o suficiente para que 
o risco operatório, a que serão submeti-
dos, diminua. Exemplificaremos êste tipo 
com um caso de hipertrofia congênita 
de pilara. 
A sistemática que adotamos é, em 
linhas gerais, a seguinte: 
a) avaliação clínica cuidadosa do 
aparêlho cárdio-respiratório; 
b) determinação laboratorial da es-
poliação (sangue, plasma, flui-
dos e eletrólitos) sofridas pelo 
paciente; 
c) mobilização cirúrgica e canull-
zação de uma veia do membro 
inferior (a própria safena mag-
na ou uma de suas afluentes) 
com tubo de polietilênio, a fiill 
de facilitar a ministração medi-
camentosa; 
d) antibióticoterapia preventiva 
(principalmente na cirurgia do 
recém-nascido) das complicações 
pulmonares; 
e) sondagem gástrica (Levin), sus-
pensão da alimentação por vta 
oral e lavagem gástrica (com sO-
ro glicosado môrno). 
3 - Cirurgia de urgência: - Neste 
tipo, o quadro grave que o paciente a-
presenta nos impõe medidas urgentes vi-
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sando salvar a vida do mesmo. Por êste 
. motivo, nem sempre é possível- no pré~ 
operatório - uma avaliação satisfatória 
das condições gerais do paciente. A prá~ 
tica, no entanto, nos indica as medidas 
imediatas a serem tomadas, já no pré e 
no transoperatório. Elas são, resumida~ 
mente, as seguintes: 
a) mobilizar e canulizar uma veia 
do membro inferior com tubo de 
polietilênio; 
b) ministrar plasma e sangue, com 
bases aproximadas às necessi~ 
dades aparentes, sugeridas pelo 
quadro clínico apresentado; 
c) sondar o estômago (Levin), as~ 
pirar e lavar o mesmo com sôro 
giicosado môrno; 
d) realizar a medicação antibiótica 
e quimioterápica sugerida pelo 
quadro clínico do paciente, vi~ 
sando, também, evitar eventuais 
complicações no posoperatório· 
II - Sintomas 
A segunda consideração, que deve 
ser levada em conta, refere-se aos sinto-
mas apresentados. De uma forma geral 
e esquemática, três são os sintomas que 
acompanham os quadros de patologia ci-
rúrgica do abdôme no recém-nascido e 
na criança: vômitos, constipação intesti-
nal e;ou diarréia. A presença - isolada 
ou associada, num mesmo paciente -
dêstes sintomas, condicionará o apareci-
mento de deficiências no organismo, re-
lativas àqueles elementos responsáveis 
Pelo equilíbrio hídrico e eletrolítico. Ana-
li~emos, ràpidamente, quais as perturba-
Çoes produzidas no organismo, pelos 
-vômitos, constipação intestinal e diarréia. 
1 - Vômitos: - Os vômitos se cons-
tituem em valioso subsidio para a eluci-
dação de um diagnóstico. A época de seu 
aparecimento, a forma como se apresen-
tam, a sua coloração, a quantidade e o 
aspecto dos elementos que o constituem, 
nos permitem - muitas vêzes - identi~ 
ficar o ponto, ao nível do qual, existe um 
obstáculo (orgânico ou funcional) com-
Prometendo o funcionamento normal do 
tuhbo digestivo. No decorrer dêste artigo, 
c amaremos a atenção apenas para o 
tópico referente à espoliação que o vô-
llllto condiciona no organismo do paci-
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ente e qual a indicação terapêutica para 
neutralizar a mencionada espoliação. 
Sabemos que o vômito é fundamen-
talmente constituído por líquidos, ali-
mentos e produtos da secreção das pa-
redes do tubo digestivo. Podemos con-
cluir, portanto, que tôda a vez que um 
paciente vomita, está perdendo líquidos, 
eletrólitos e alimento. Sabemos, outros-
sim, que a composição dos elementos si-
tuados no interior do tubo digestivo é 
diversa, conforme a sede de onde o vô-
mito se originou. Sabemos, finalmente, 
que salvo em raras oportunidades (atre-
sias do tubo digestivo) - um vômito, 
geralmente, é constituído de líquidos gás-
trico, duodenal, ileal e mesmo colônico. 
Daí se infere que, de forma esquemática, 
as perdas sofridas pelo paciente que vo-
mita estão diretamente relacionadas com 
a sede de sua origem na luz intestinal. 
Assim, se o vômito fôr gástrico (tipo hi-
pertrofia congênita de piloro) , a pareda 
será representada pela eliminação de á-
cido clorídrico (HCl) e ions Cl princi-
palmente. Também é verificada elimina-
ção sugestiva de potássio (K). O quadro 
clínico será representado - sob o ponto 
de vista do desequilibrio hídrico e eletro-
litico- por uma alcalose hipoclorêmica 
(perdas de íons Cl) e uma hipocalemia 
(perda de ions K). Conhecendo a com-
posição acima referida, sabe o cirurgião 
que, o seu esquema de reposição visando 
restabelecer o equilíbrio hídrico e eletro-
litico do paciente, deverá estar fundamen-
tado na ministração do fon Cl (como 
cloridrato de amônia, cloreto de potássio 
ou cloreto de sódio) e na reposição da 
água perdida. Se o vômito contiver, tam-
bém, elementos oriundos do duodeno, je-
juno e íleo, além da significativa perda 
de eletrólitos, merece especial atenção a 
grande quantidade de água que o paci-
ente perde, fato êste, aliás, responsável 
principal pelo elemento característico e-
videnciado no quadro clínico: desidrata-
ção. A presença de bile e suco pancreátl~ 
co colabora também para agravar o qua-
dro de desequilíbrio orgâniCO· Reposição 
fundamentada na ministração de clore-
to de sódio, lactato de sódio e cloreto de 
potássio deve ser efetuada, com base nos 
argumentos seguintes: 
a) ter sempre em mente que os 
valôres normais dos componentes sanguí-
neos é: 
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Na .... . 
C1 .... . 
K ..... . 
co .... . 
pHz ... . 
138 - 144 mEq/L* 
100- 106 mEq/L 
4-7 mEq/L 
22- 24 mEq/L 
7,35 - 7,45 
b) que a homeostase só existirá e-
fetivamente se mantivermos os compo-
nentes acima referidos dentro destas pro-
porções; distúrbios na natureza e quan-
tidade dos mesmos condicionarão alcalo-
se, acidose, deficiência sádica e potássica, 
hipercalemia, etc. 
c) que no esquema de reposição a 
ser seguido num determinado paciente, 
devem ser levados em consideração: 
- a necessidade total de fluidos nas 
24 horas; 
- a correção da deficiência salina; 
- a correção do C02 • 
Analisemos separadamente cada um 
dos ítens acima referidos: 
- Necessidade total de fluidos nas 
24 horas 
Se imaginarmos que o nosso paciente 
tem 10 Kg de pêso, e que 90 mEq/Kg 
constitui a necessidade de fluidos na 24 
horas, teremos: 
90 X 10 = 900 ml/24 h. 
- Correção da deficiência salina 
Se considerarmos que: 
o valor normal do C1 sanguíneo é 
138 - 144 mEq/L; 
o pêso do paciente igual a 10 Kg; 
X o dado Cl mEq/L detectado no 
exame laboratorial, 
Teremos: 
138 - X = deficiência de mEq/L de 
C1 que o paciente do exemplo apresenta. 
Se multiplicarmos o resultado X (de-
ficit/Kg) pelo pêso do paciente, teremos: 
X x 10 Kg = Y (deficit total em 
mEq/L de C1 apresentado pelo paciente. 
Recordando que a concentração nor-
mal de uma solução salina é de 15,5 
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mEq/100 ml, fácil será calcular o "quan-
tum" de Cloreto de sódio (NaC1) a ser 
ministrado ao paciente do exemplo. 
- Correção do C02 
Partindo do princípio já estabelecido 
de que a taxa normal de C02 gira em 
tôrno de 23 mEq/L, e imaginando que o 
exame evidenciou, num determinado pa-
ciente, um valor T - superior à taxa 
normal acima divulgada, faremos o se-
guinte: 
T - 23 mEq/L = E (excesso de 
CO.,); 
T x 10 -Kg (pêso do paciente) x 4,2 
:c:= quantum de cloridrato de a-
mônia (M/6), em ml, a ser mi-
nistrado ao paciente, a fim de 
ser corrigido o excesso de CO" 
por êle apresentado. 
2 - Constipação intestinal 
A constipação intestinal exerce tam-
bém uma grande influência no estado 
geral do paciente. Seja ela condicionada 
por uma alteração orgânica ou um dis-
túrbio funcional, graves problemas apre-
sentará, se a dinâmica normal do tubo 
digestivo não fôr restabelecida· A oclusão 
(condicionada por elemento orgânico ou 
distúrbio funcional) acarretará, inicial-
mente, uma dilatação de alça, determi-
nada pela produção de gazes, oriundos 
da fermentação intraluminar do conteú-
do intestinal; esta exercerá uma compres-
são dos elementos vâsculo-nervosos da 
parede, secundada por perturbações nu-
tritivas e mesmo lesão de suas camadas 
constituintes; a lesão da parede e a estesa 
intraluminar produzirão alterações mais 
ou menos graves no mecanismo seletor 
de filtragem da parede. Condicionam, 
destarte, a absorção de elementos tóxi-
cos, os quais interferirão na composição 
do meio interno, alterando o equllibrio 
hídrico e eletrolitico e estabelecem um 
círculo vicioso. A terapêutica deverá ser 
fundamentada nos tópicos seguintes: 
a) afastar- se possível - o fator 
mecânico (tumor, etc.) através da inter-
venção cirúrgica; 
• Obtemos a. cttra mEq/1 de um determinado elemento, dividindo mgr;L pela maasa atômica e multi-
plicando pela val~ncla. 
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b) provocar a mobilização intesti-
nal através de medicamentos que aumen-
tem o peristaltismo, e realizar a descom-
pressão através da sondagem gastroin-
testinal (Levin, Miller-Abbott, etc.). A 
sonda retal auxilia, também, de forma 
valiosa a mobilização intestinal; 
c) identificar - clínica e labora-
torialmente - o grau de desequilíbrio 
h.ídrico e eletrolítico do paciente e pro-
VIdenciar de imediato a correta reposição. 
3- Diarréia 
A diarréia provoca apreciável perda 
de líquidos pelo organismo, condicionan-
d~ um quadro clínico no qual se eviden-
Cia, de forma clara, a acidose e a desi· 
dratação. As medidas terapêuticas a se-
~em tomadas devem visar a reposição da 
agua e eletrólitos, e o afastamento da 
causa que motivou a perturbação da di-
nâmica normal dos cólons (processo in-
feccioso intestinal, para exemplificar). 
TRANSOPERATóRIO 
No decorrer do ato operatório, as 
:medidas a serem levadas em considera-
çtão são, fundamentalmente, as seguin-
es: 
1 - Manipulação cuidadosa e deli-
cada dos órgãos e tecidos, visando elimi-
nar ao máximo o traumatismo das deli-
cadas estruturas tlssulares do recém-nas-
Cido e da criança· Manobras intempesti-
~as e bruscas podem condicionar lesões 
e estruturas, às vêzes, irrecuperáveis. 
2 - Hemostasia a mais cuidadosa e 
Perfeita possível. Ter sempre em mente 
que a perda sanguínea em Cirurgia Pe-
diátrica tem grande significação para o 
~aciente. Abaixo apresentamos um qua-
ro que divulga a redução do volume 
Circulante resultante da perda de 100 
l1ll de sangue ( 11) : 
Pêso Volume aanguineo Perda 
(l{r) (ml) {100 ml) 
5 400 25,0% lO 800 12,5% 20 1.600 6,2ty;, 30 2.400 4,1% 40 3.200 3,1% 50 4.000 2,5% 60 4.800 2,0% 70 5.600 1,7% 
---
57 
Analisando o quadro acima podemos 
fàcilmente verificar que, a perda de 100 
ml de sangue numa criança pesando 10 
Kg, representa 12,5% do volume circu-
lante, ao passo que a mesma perda num 
adulto de 70 Kg, é simplesmente insigni-
ficante (aproximadamente 1,7%). Deve-
mos, portanto, realizar sempre uma he-
mostasia cuidadosa, não confiar nas 
transfusões como desculpa para permi-
tir perda sanguínea evitável no trans-
operatório. Recordar os graves danos que 
a queda tensional traz para o funciona-
mento do organismo, principalmente pa-
ra os rins (20, 22, 23, 40). Recordar ainda 
que a segurança que uma anestesia cui-
dadosa e um presoperatório bem feitos 
fornecem ao cirurgião, não o obrigam a 
apressar inutilmente um ato operatório. 
Lembrar, finalmente, que a diminuição 
do tempo cirúrgico deve ser obtida atra-
vés de uma boa sistematização técnica 
da intervenção, e não correndo· 
3 - Antissepsia cuidadosa - não 
confiar exclusivamente nos antibióticos e 
quimioterápicos - cujo emprêgo, com 
não pouca freqüência, pode trazer sérios 
distúrbios para o paciente (36). Ter 
sempre em mente que a melhor tera-
pêutica para uma infecção é a preven-
ção da mesma. 
Se em tôdas as intervenções que rea-
lizarmos, tivermos em mente os itens a-
cima referidos, teremos a certeza de que 
a nossa terapêutica cirúrgica fornecerá 
ao paciente um posoperatório livre de 
complicações, traduzido por uma evolu-
ção rápida e segura. 
POSOPERATóRIO 
Analisaremos o assunto subdividin-
do-o em dois tópicos: 
I - Evolução "Normal" 
II - Complicações 
I - Evolução "Nonnal" 
Podemos considerar um posoperató-
rio como de evolução "normal", quando a 
recuperação se processa segundo as pre-
visões feitas no preoperatório, comple-
mentadas com aqueles dados colhidos no 
transoperatório. Realmente, quando o pa-
ciente é estudado de forma adequada e 
tôdas as medidas são tomadas, podemos 
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-regra geral - contar com uma evo-
lução "normal". Aliás, a já bem conhe-
cida resistência que o recém-nascido e a 
criança apresentam ao traumatismo ci-
rúrgico, contribui grandemente para a 
obtenção dêsses bons resultados. De mo-
do geral, as medidas a serem tornadas são 
as seguintes: 
1 - Reposição das perdas sanguí-
neas ocorridas no decorrer da interven-
ção (iniciada na sala de cirurgia e, se 
necessário, complementada na sala de 
recuperação)· Esta reposição deve ser e-
fetuada com a maior brevidade possivel, 
devido aos fatôres já analisados ante-
riormente. Obtemos, aproximadamente, o 
índice correspondente ao "quantum" per-
dido pelo paciente, pela simples pesagem 
das gases utilizadas na intervenção, e a 
determinação do sangue aspirado. 
2 - Manter as taxas de eletrólitos 
e fluidos dentro dos índices normais. 
3 - Cobertura de antibióticos, vi-
sando prevenir as complicações (lembrar 
a grande incidência de Infecções pulmo-
nares no recém-nascido). 
4 - Indicar a realimentação do pa-
ciente ,tomando como critério o tipo de 
intervenção a que o mesmo foi submetido. 
De modo geral, não ministramos nenhu-
ma alimentação por via oral nas primei-
ras 6 - 12 horas que se seguem ao ato 
operatório. No entanto, naqueles pacien-
tes nos quais o procedimento cirúrgico 
condicionou a manipulação dos consti-
tuintes da parede Intestinal (suturas ou 
anastomoses), só iniciamos a alimenta-
ção por via oral depois de 48 horas -
tendo sempre como base o grau de re-
cuperação apresentação. 
5 - Cuidar da ministração de vita-
minas (elementos do complexo B, vita-
minas C e K). Chamamos, de modo 
muito particular, a atenção para o em-
prêgo da vitamina K, grandemente indi-
cada nos casos de intervenções em re-
cém-nascidos, os quais apresentam pro-
blemas de coagulação sanguínea devido 
à hipoprotrombinemia transitória de que 
são portadores· 
II - Complicações 
Não achamos dem!lis repetir que o 
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posoperatório é um reflexo do pré e do 
transoperatório: sabemos que- na maio-
ria dos casos - os problemas que tu-
multuam o posoperatório são resultantes 
de erros e imprecisões cometidos antes e 
durante a intervenção (ressalvados, evi-
dentemente, aquelas complicações condi-
cionadas pela própria doença de que era 
portador o paciente). 
As complicações que mais freqüente-
mente são diagnosticadas no posopera-
'.ório são: 
1 -choque 
2 - hemorragia 
3 - íleo paralítico adinâmico 
4 - infecção 
5 - distúrbios de cicatrização (deis-
cência de sutura, eventração e 
evisceração) 
6 - complicações respiratórias 
7 - superhidratação 
Analisaremos, ràpidamente, cada u-
ma delas: 
1- Choque 
É uma eventualidade que pode ocor-
rer, como complicação, no posoperatúrlo. 
Pode ser originado por manobras intem-
pestivas (manipulação grosseira de vís-
ceras, etc.) ocorridas durante a interven-
ção ou condicionado por hemorragia. Na 
primeira eventualidade, o paciente apre-
senta o clássico quadro de palidez eo hi-
pertermia (Ombrédanne - 29): u. ati-
tude a tomar consiste em comba.ter a 
elevação térmica e indicar oxigêniotera-
pia, enquanto persistir a sintomatologia 
que caracteriza clinicamente o quadro. 
Na eventualidade de tratar-se de uma 
hemorragia, determinar o "quantum" de 
sangue perdido e repor o mesmo com a 
maior brevidade possível. Sabemos que 
no recém-nascido e no lactante, os rinS 
-sem completa maturidade- são mui~ 
to sensíveis às variações do volume san· 
guíneo circulante (34, 43). 
2 - Hemorragia 
Ocorrência desagradável que deve 
ser combatida imediatamente. Determi· 
nar - inicialmente - a quantidade de 
sangue perdido e proceder à sua reposi· 
ção. Posteriormente, se persistir a perda 
sanguínea, localizar a sede da mesma e 
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realizar a correção cirúrgica do foco he-
morrágico. 
3 - íleo paralítico adinâmico 
O íleo paralítico adinâmico (o es-
pástico é de ocorrência bastante rara) 
Pode ser conseqüência da própria inter-
venção, ou agravamento de um distúrbio 
da função intestinal já pré-existente 
conseqüente do próprio quadro de que 
era portador o paciente, mau preparo 
do doente ou ambas as eventualidades). 
~entre as diversas complicações condi-
Cionadas pela presença do íleo, salienta-
remos a tensão sôbre os planos de sutura 
(perturbando a marcha da cicatrização) 
e os reflexos (já analisados anteriormen-
te), sôbre o estado geral do paciente. A 
terapêutica a ser instituída procurará 
- em linhas gerais - eliminar a dis-
tensão bdominal (a qual, como já vimos 
acima, perturba a boa evolução do pro-
cesso cicatricoal, pela exagerada solici-
tação mecânica a que obriga os tecidos, 
~m plena fase de reparação biológica) e 
Induzir a mobilização intestinal. Reali-
zamos a intubação gastrointestinal (son-
das de Miller-Abbott, Levin e Cantor), e 
ministramos medicamentos (nos casos 
nos quais a simples sondagem não resol-
reu o problema) excitadores da muscula-
ura intestinal. o desaparecimento da 
distensão, o restabelecimento da ativi-
dade peristáltica (evidenciada pela aus-
CUlta do abdôme), a eliminação de gases 
Pelo reto e a ausência de bile no liquido 
tretirado pela sonda gástrica (sinal carac-
enstico de que a função intestinal está 
se processando em sua orientação nor-
~al), acusam o restabelecimento da fun-
Çao do tubo digestivo. 
4 - Infecção 
A infecção que comparece num pos-
fPeratório, pode ser oriunda de duas fon-
es principais: 
a) do campo operatório, condicio-
nada por uma infecção, pré-
existente, dos tecidos do paci-
ente; 
b) por contaminação - no trans-
operatório - quer do material 
(instrumental, campos, fios, 
etc.) quer do pe~oal (cirurgião, 
auxillares, enfermagem, etc.). 
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Partindo do princípio universalmente 
aceito de que a melhor terapêutica para 
a infecção é evitar o seu aparecimento, 
devemos cuidar a esterilização do mate-
rial cuidadosamente impedindo, ao mes-
mo tempo, a entrada na sala de cirurgia, 
de indivíduos portadores de processos in-
fecciosos. 
Uma vez que foi estabelecida, clini-
camente, a existência de uma infecção 
no nosso paciente, procuramos, imedia-
tamente, através do estudo laboratorial 
(identificação do germe e teste de sen-
sibilidade aos antibióticos e quimioterá-
picos) determinar a natureza do agente 
responsável e mnistrar o medicamento 
mais eficaz para combatê-lo. 
5 - Distúrbios da cicatrização 
Entre os acidentes desagradáveis que 
podem comparecer no posoperatório, me-
rece atenção especial -pela forma dra-
mática com que se reveste, muitas vêzes, 
o seu aparecimento - a deiscência de 
sutura dos planos da parede do abdôme, 
condicionando uma eventração ou uma 
evisceração. 
Antes de identificarmos quais os fa-
tôres responsáveis pela perturbação da 
biologia normal do processo cicatricial, 
recordemos, ràpidamente, as duas fases 
em que se divide o referido processo: 
a) fase dessassimllativa: 1!.: nesta 
fase que o organismo prepara o terreno 
para a reparação tissular. Consiste, fun-
damentalmente, na eliminação das célu-
las destruídas pelo traumatismo cirúrgi-
co, destruição dos elementos tlssulares 
desvitallzados pelo comprometimento da 
vascularização e, finalmente, eliminação 
dos tampões sanguíneos, dos corpos es-
tranhos e dos gérmes. Para isso o orga-
nismo vale-se de três mecanismos: 
Autólise: - condicionado pela ação 
dos fermentos liberados pelos te-
cidos destruidos· 
Hemólise: - pela ação fagocitária 
dos elementos figurados do san-
gue. 
Heterólise: - pelos fermentos pro-
duzidos pelas bactérias que in-
fectam o campo cirúrgico 
b) fase assimilativa: Nesta fase o 
organismo vai reconstruir os danos pro-
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duzidos nos tecidos; utiliza, neste traba-
lho, dois processos: 
Subfase de enchimento 
Subfase de epitelização 
Diversos fatôres podem influir na 
marcha normal do processo cicatricial, 
podendo os mesmos ser identificados, tan-
to no pré, como no trans e no posopera-
tório. Vejamos quais são: 
a) No préoperatório: má nutrição, 
hipoproteinemia, anemia crôni-
ca, deficiências vita m í n i c a s 
(principalmente C), etc.; 
b) No transoperatório: material de 
sutura inadequado, procedimen-
to técnico deficiente de reconsti-
tuição dos planos da parede (não 
levando em consideração - de 
forma rigorosa como deve ser -
a estratificação da mesma), he-
mostasia mal feita, incisão la-
parotômica baseada em premis-
sas morfofuncionais incorretas, 
etc.; 
c) No posoperatório: Distensão ab-
dominal, condicionada por íleo 
paralítico - espástico ou adinâ-
mico, vômitos, provocando esfôr-
ço exagerado sôbre a linha de 
sutura, etc. 
A terapêutica consiste na repos1çao 
judiciosa e corretamente calculada do 
balanço proteico do paciente (plasma e 
sangue) , e no refôrço ou mesmo na re-
constituição cirúrgica da parede, a fim 
de que a exposição das vísceras não re-
sulte em lesões graves para a integridade 
elas mesmas. 
6 - Complicações respiratórias 
Os problemas respiratórios consti-
tuem a mais grave complicação a tumul-
tuar o posoperatório. Exigem uma ati-
tude terapêutica enérgica e correta, para 
que possamos recuperar o paciente. Abor-
daremos o assunto da forma seguinte: 
a) Acidentes relacionados com o 
mesênquima pulmonar; 
b) Acidentes relacionados com a 
árvore respiratória (traqueo-
brônquica). 
a) Acidentes relacionados com o 
mesênquima pulmonar: 
Chamaremos a atenção para a mais 
grave complicação relacionada com o 
mesênquima pulmonar: a altectasia pul-
monar posoperatória (2, 8, 38). O meca-
nismo que a produz é resumidamente, o 
seguinte: 
- Sabemos que, em condições nor-
mais, a árvore respiratória traqueo-bron-
quial (mucosa brônquica) elabora uma 
secreção (glândulas mucosas, serosas e 
mistas), a qual é mobilizada pela ativi-
dade ciliar ( 4, 5). Qualquer alteração -
seja ao nível do mecanismo da função 
glandular (aumento da secreção e/ou al-
terações em seu aspecto físico) , ou ao 
nível do funcionamento do aparelho ciliar 
- determinará a deposição das referidas 
secreções principalmente ao nível dos pe-
quenos brônquios e bronquíolos, elimi-
nando destarte a função alveolar. 
Sabemos, por outro lado, que é mui-
to freqüente o perigo da aspiração do 
vômito traquobronquial pode condicionar 
a atelectasia pulmonar. 
Frente ao problema estruturado por 
uma atelectasia pulmonar, devemos to-
mar as medidas seguintes (tôdas elas vi-
sando evitar - quando possível - a ate-
lectasia): 
No préoperatório: Avaliação clínico-
laboratorial cuidadosa do aparelho 
respiratório, indicando cobertura de 
antibióticos e quimioterápicos àque-
les pacientes portadores ou com his-
tória de bronquite crônica, asma ou 
infecção respiratória. 
No transoperatório: Escolher e indi-
car a anestesia que menos interfira 
com o funcionamento normal bron-
CO··pulmonar; realizar a aspiração 
cuidadosa da árvore respiratória; e, 
finalmente, escolher o tipo de inci-
são laparotômica que menos reper-
cusãão tenha na dinâmica respirató-
ria (as incisões transversas são as 
que menos interferem no equilibrio 
dinâmico da parede do abdôme e as 
menos dolorosas). 
No posoperatório: Mobilização preco-
ce do paciente, evitando, desta for-
ma, problemas para a eliminação das 
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secreções traqueo-bronquiais. Pode-
mos combater as modificações do 
aspecto físico das secreções brônqui-
cas (aumento da viscosidade das 
mesmas) por intermédio de agentes 
farmacodinâmicos, os quais condi-
cionam a fluidificação das mesmas· 
O iodeto de sódio, nas doses indica-
das - por via oral - exerce um 
papel efetivo na fluidificação da se-
creção brônquica e auxilia a elimi-
nação. ~ste fato é consignado pela 
literatura (39) e tivemos, por diver-
sas vêzes, a oportunidade de com-
prová-lo pessoalmente. 
b) Acidentes relacionados com a 
árvore respiratória: 
Os acidentes assestados na árvore 
respiratória podem ser condicionados por 
traumatismos (no decorrer das manobras 
de intubação anastésica) ou por idiossin-
c:asias do paciente frente a alguma me-
dida terapêutica instituída (condicionan-
do um edema de glote, por exemplo). 
A terapêutica destas complicações 
Vai desde a atitude de espectativa (afas-
tando a gente medicamentoso caso seja 
? responsável pelo acidente), se assim o 
Indicarem as condições respiratórias do 
Paciente ,até à indicação de um traque-
ostomia, a qual será mantida até que as 
condições clínicas que determinaram a 
sua indicação tenham desaparecido. 
7 -- Superhidratação 
Devemos ter muito cuidado, ao efe-tu~rmos a reposição das perdas de água, t fim de que não o façamos em excesso. 
e acôrdo com o quadro clínico, pode-
lnos situar o nosso paciente desidratado 
etn três grupos (11): 
a) Desidratação pequena (necessita 
4';; do pêso corporal em água). 
b) Desidratação moderada (necessi-
ta 6 ~.; do pêso corporal em á-
gua). 
c) · Desidratação intensa: (necessita 
8 ~·{ do pêso corporal em água). 
Quando o paciente é portador de um 
iiadro agudo de desidratação, admitimos, 
é Osseiramente, que 2/3 do pêso perdido r/1epresentado por água. Assim, se o re-
r do paciente perdeu 3 Kg, deverá re-
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ceber - no esquema de reposição a ser 
efetuado - 2 litros de água. 
Determinamos a velocidade com que 
o líquido deve ser reposto da forma se-
guinte (3): 
Total de líquido nas 24 horas 
---------- = fluxo em ml!hora 
24 
fluxo ml/hora 
---- c-::: gõtas por minuto 
2,4 
SUMARIO 
O A. apresenta, nesta publicação, de 
forma sumária, os princípios fundamen-
tais que determinam a sua orientação no 
pré, trans e posoperatório em cirurgia 
pediátrica. No decorrer do trabalho, faz 
referência aos principais tópicos de que 
se constitui o assunto, valorizando de 
forma especial o quadro clinico, a deter-
minação das perdas de água, eletrólitos, 
plasma e sangue de um determinado pa-
ciente, e os princípios fundamentais que 
regulam a sua reposição. 
SUMMARY 
The A. presents, in this papers, his 
personal orientation in preoperative and 
postopreative care in pediatric surgery. 
During his exposition, makes some con-
siderations about: c I in i c a 1 picture, 
amounts of fluids, proteins and blood 
requirements and reposition. 
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